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De afscheidsrede gaat over fragmentatie: fragmentatie in het 
vak heelkunde, in de structuur van de opleiding tot chirurg 
en het opleidingsproces. Hierbij ontstaan nieuwe, vruchtbare 
samenwerkingsverbanden, waarbij de som der fragmenten 
meer is dan een simpele optelling van de onderdelen. De 
auteur bepleit de vorming van geformaliseerde thematische 
centra.
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Mijnheer de Rector Magnifi cus, gewaardeerde toehoorders,
Zeventien jaar geleden sprak ik in mijn oratie over de 
tendens tot verdergaande specialisatie binnen de heelkunde 
en ik gebruikte daarbij het begrip ‘fragmentering’. Er is veel 
gebeurd in die zeventien jaar en ik wil met u het verschijnsel 
fragmentering opnieuw bezien, maar nu in het licht van deze 
tijd. Ik bespreek drie gebieden van de heelkunde waar de 
invloed van fragmentering zich doet gelden: het vak zelf, de 
structuur van de opleiding én het opleidingsproces. 
Fragmentering van het vak Heelkunde
Fragmentering in de heelkunde is niet iets nieuws. Vanaf 1887 
tot 1973, dus in de loop van een kleine honderd jaar, heeft 
‘de moederchirurgie’ afscheid moeten nemen van een aantal 
gebieden die zelfstandige specialismen zijn geworden zoals de 
gynaecologie, de orthopedie en de urologie. Niemand die dit 
nu nog ter discussie stelt. En fragmentering zet zich voort. 
Dat is niet zo wonderlijk, dames en heren, want medische 
praktijkvoering is altijd onderhevig aan toeneming van kennis 
en technische mogelijkheden. Het chirurgisch spectrum 
is bijvoorbeeld ingrijpend veranderd door wat we een 
technische revolutie zouden kunnen noemen. Er kwamen de 
endoscopie, de minimaal invasieve chirurgie (‘kijkoperaties’), 
de interventieradiologie en, weliswaar nog experimenteel, 
toepassingen als robotchirurgie en de zogenoemde NOTES 
(Natural Orifi ces Transluminal Endoscopic Surgery): 
buikchirurgie uitgevoerd via natuurlijke lichaamsopeningen 
zoals de mond en de vagina. 
Een professie moet ook met beide benen in de samenleving 
staan en dus is de beroepsuitoefening ook onderhevig aan 
veranderingen die zich in die samenleving voltrekken. 
Zoals de roep om transparantie en verantwoording die het 
benoemen van uitkomstparameters en kwaliteitsindicatoren 
noodzakelijk maakt. En een grotere assertiviteit van de 
huidige patiënt die - gevoed door informatie van het 
internet - vraagt naar behandeling door een ‘expert’. Dat 
een patiëntenbelangengroepering de inrichting van de zorg 
mede kan beïnvloeden bewijst bijvoorbeeld de oprichting van 
specifi eke borstkankercentra in het Verenigd Koninkrijk. 
Laten we kijken hoe de Nederlandse Vereniging voor 
Heelkunde is omgegaan met separatistische bewegingen. In 
1981 werd op initiatief van de Werkgroep Kinderchirurgie 
door de ledenvergadering van de vereniging besloten 
tot het oprichten van subverenigingen onder de paraplu 
van de Nederlandse Vereniging voor Heelkunde. Dat dit 
besluit aansprak blijkt wel uit het feit dat binnen één jaar 
subverenigingen voor vaatchirurgie, traumatologie en 
chirurgische oncologie werden opgericht. De discussie of ook 
de gastro-intestinale chirurgen - zij die zich nog het meest als 
‘generalist’ beschouwden - zich in een eigen subvereniging 
moesten organiseren duurde enkele jaren. Maar in 1989 
was ook de Nederlandse Vereniging voor Gastro-Intestinale 
Chirurgie een feit. En daarmee werd de facto het grootste deel 
van de heelkunde ondergebracht bij vijf subspecialismen. De 
vraag van de president van de American Surgical Association, 
John Mannick, in zijn presidentiële rede in 1990, getiteld “Who 
killed general surgery?” is eenvoudig te beantwoorden: de 
beroepsbeoefenaren zelf. 
Is fragmentering in de vorm van verdere subspecialisering 
in het belang van de patiënt? Want daar gaat het natuurlijk 
om. Deze vraag is het best te beantwoorden in het licht van 
de discussie over de relatie tussen aantallen ingrepen en 
uitkomsten. Ik geef u twee voorbeelden. Onderzoekers als 
Jan van Lanschot, Dirk Gouma en Huug Obertop, indertijd 
allen werkzaam in het AMC, toonden aan dat de sterfte 
na een operatie voor slokdarmkanker varieert tussen 12% 
voor ziekenhuizen die jaarlijks minder dan 10 van deze 
ingrepen doen en 5% voor ziekenhuizen die meer dan 50 
slokdarmoperaties per jaar verrichten.1 Hier blijkt dus dat 
een groter aantal ingrepen van één en hetzelfde type én 
uitgevoerd in hetzelfde ziekenhuis inderdaad tot betere 
resultaten leidt. Zo ziet de Inspectie voor de Volksgezondheid 
het ook, blijkens haar besluit ziekenhuizen die minder dan 10 
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slokdarmoperaties per jaar uitvoeren niet meer toe te staan 
deze ingreep uit te voeren. 
Nu is de diagnostiek en behandeling van slokdarmkanker een 
ingewikkelde procedure en er zijn verschillende specialismen 
bij betrokken. Maar ook bij een betrekkelijk simpele 
aandoening als een liesbreuk, de hernia inguinalis, blijkt er 
verband te bestaan tussen het aantal uitgevoerde ingrepen 
en de uitkomst, zo laten de al oudere gegevens uit een van 
de meest bekende herniaklinieken, de Shouldicekliniek 
in Toronto, zien. Terwijl de meeste ziekenhuizen na een 
liesbreukcorrectie een recidiefpercentage van 20% of meer 
hadden, rapporteerde deze kliniek minder dan 2% recidieven.2 
Conclusie: grote expertise verwerven op een beperkt gebied 
levert betere uitkomsten op. 
Nu wordt een groot deel van de chirurgie monodisciplinair 
uitgevoerd, maar de behandeling van complexe aandoeningen 
als alvleesklierkanker of acuut leverfalen vindt tegenwoordig 
altijd in multidisciplinair verband plaats. Dit leidt 
onvermijdelijk tot breuklijnen in de traditionele disciplines 
waaruit het landschap van de academische geneeskunde tot 
nu toe heeft bestaan. We zien dit geïllustreerd aan nieuwe 
samenwerkingsverbanden die zich “bottom-up” aandienen, 
bijvoorbeeld het samengaan van de vaatchirurg met de 
interventieradioloog en de vasculaire internist, van de 
gastro-intestinale chirurg met de maag-darm-leverarts, enz. 
Ik beschouw het als de kiem van een nieuwe ordening. Niet 
meer gebaseerd op discipline of afdeling, maar afdelings- en 
disciplineoverstijgend en geordend rond de patiënt en zijn 
aandoening. Of zoals de Amerikaanse internist Schafer in een 
recent artikel zegt: “The landmasses of academic medicine are in 
the midst of separation and realignment along lines that do not 
honor traditional departmental and divisional boundaries”.3 Ik 
kom hier later op terug. 
Fragmentering in de opleiding
Dan de opleiding tot chirurg. De opleiding moet natuurlijk 
in lijn zijn met de ontwikkelingen in het vak en de daaruit 
voortvloeiende beroepsuitoefening. Dat is een open deur, 
maar heeft de chirurgenopleiding de zojuist geschetste 
ontwikkelingen inderdaad ook gevolgd? Ik denk het wel. 
In 1996 bracht het Concilium Chirurgicum, het orgaan 
dat de Nederlandse Vereniging voor Heelkunde over 
opleidingsaangelegenheden adviseert, onder de visionaire 
leiding van Reinout van Schilfgaarde een notitie uit, getiteld 
“Taken Heelkunde”. Daarin werd duidelijk gesteld dat één 
individu onmogelijk meer alle gebieden van de heelkunde 
adequaat kan uitoefenen. Eén van de consequenties is geweest 
dat in datzelfde jaar is besloten het laatste opleidingsjaar tot 
een differentiatiejaar te maken. De aios (arts-in-opleiding-
tot-specialist, vroeger ‘assistent’ geheten) moet dan kiezen 
uit één van vijf deelgebieden: gastro-intestinale chirurgie, 
vaatchirurgie, oncologische chirurgie, traumatologie of 
kinderchirurgie. 
Vorig jaar is het Concilium - thans voortvarend voorgezeten 
door Inne Borel Rinkes - op deze ingeslagen weg verder gegaan 
en heeft voorgesteld de eenjarige differentiatieperiode uit 
te breiden tot twee jaar. Daarmee is het zogenoemde 2-2-2 
model ontstaan. De eerste 2 jaar vormen de ’common trunk’, 
een gemeenschappelijke basis voor de meeste snijdende 
specialismen. Dan volgen chirurgen 2 jaar heelkundige training 
en 2 jaar differentiatie in een van de vier gebieden. 
Nu zijn de differentiaties ‘vaatchirurgie’ en ‘traumatologie’ 
duidelijk omschreven, maar bij de ‘gastro-intestinale 
chirurgie’ en de ‘oncologische chirurgie’ ligt het moeilijker. 
Deze gebieden overlappen elkaar gedeeltelijk en tegelijkertijd 
heerst algemeen het gevoelen dat ze elk op zich als vakgebied 
tè uitgebreid zijn om geheel te kunnen beheersen. Dit heeft 
natuurlijk opleidingskundige consequenties en we zien dan 
ook hier pogingen te komen tot een nieuwe ordening. Recent 
hebben de beide subverenigingen initiatieven ondernomen 
om gezamenlijke certifi cering na te streven van ingrepen die 
zijn georiënteerd op een orgaanstelsel zoals ‘dikke darm’ of 
‘mamma’. Daarmee worden deze ingrepen geplaatst buiten het 
domein dat voorheen werd omschreven als gastro-intestinale 
chirurgie óf oncologische chirurgie. We zijn dan op weg naar 
een toekomstige orgaangebonden indeling van de chirurgische 
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subspecialismen die onze collega’s uit het Verenigd Koninkrijk 
eerder gingen: upper gastrointestinal, hepato-pancreatic-
biliary, lower gastrointestinal, breast & endocrine, etc. 
Dames en heren, ik ondersteun het eerder genoemde 2-2-
2 model. Maar kijkend vanuit inhoud en vorm van de 
opleiding tekenen zich dan de contouren van een nieuw 
vraagstuk af. Hoe moeten we nog een ‘allround’ chirurg 
opleiden waaraan bijvoorbeeld het ziekenhuis in Dokkum 
behoefte heeft? Als het aan de subverenigingen ligt omvat het 
takenpakket van de “algemeen chirurg” niet veel meer dan 
blinde darmoperaties, maagperforaties (maar dan wel alleen 
via de open methode), liesbreuken, spataderen en wellicht 
eenvoudige fracturen, voor zover de ongevalschirurg die 
niet opeist. Immers ‘borstkanker’ wordt geclaimd door de 
oncologisch chirurg en ‘galblaasoperaties’ vallen af want die 
worden doorgaans laparoscopisch uitgevoerd en dus geclaimd 
door de ‘abdominaal chirurg’. Moeten we dan misschien ook 
een takenpakket “algemene heelkunde” als eigenstandige 
differentiatie omschrijven? Uit de jaarlijkse enquête onder 
de heelkundige aios blijkt dat 84% van hen dit voorstaat.4 
Tegelijkertijd wil ruim 90% in een groot opleidingsziekenhuis 
of academisch centrum werken. En juist daar is veel minder 
behoefte aan een “algemeen chirurg”. Kortom, de discussie over 
dit vraagstuk zal nog wel een tijd doorgaan. 
Fragmentering in het praktijkleerproces van aios. 
Als laatste wil ik fragmentering in het praktijkleerproces 
van aios met u bespreken. Hier zijn het Werktijdenbesluit 
én de daaruit voortvloeiende gefragmenteerde aanwezigheid 
in de kliniek cruciaal. Vermoedelijk herinneren nog maar 
weinigen zich dat eind jaren tachtig een groep assistenten uit 
het toenmalige Leyenburg ziekenhuis het Tweede Kamerlid 
mevr. Muller-van Ast benaderde met klachten over de lange 
werktijden. En inderdaad, in de chirurgie waren werktijden 
van 80-100 uur per week geen uitzondering. Terugkijkend 
moet ik zeggen dat niet al die uren werden doorgebracht met 
wat tegenwoordig ‘productie’ wordt genoemd, maar je was wel 
al die tijd aanwezig in het ziekenhuis. 
In 1993 werd het Werktijdenbesluit voor Geneeskundigen 
en Verloskundigen van kracht, gevolgd door het 
Arbeidstijdenbesluit in het kader van de Arbeidstijdenwet in 
1997. De maximale arbeidsduur per week werd bepaald op 
48 uur. Hoe kwam men tot dit getal? Men ging uit van 38 uur 
arbeid zoals toen gebruikelijk was in allerlei beroepen en daar 
kwam vrij willekeurig 10 uur opslag bij voor onderwijs en 
opleiding. 
Laten we eens kijken hoe het met arbeidstijden in de 
VS is gesteld. In 1991 werd in de staat New York een wet 
aangenomen die de maximale werkduur voor ‘residents’ op 80 
uur per week stelde. De directe aanleiding was het overlijden 
van een meisje in een ziekenhuis door fouten van een 
oververmoeide arts. 
De ratio achter de reductie in werktijd aldaar is de gedachte 
dat een vermoeide dokter een gevaarlijke dokter is. Onderzoek 
heeft inderdaad aangetoond dat slaapgebrek en cumulatieve 
vermoeidheid technische en cognitieve vaardigheden in ongunstige 
zin beïnvloeden. Een redelijke periode van werken, gevolgd door 
voldoende rust vermindert de kans op medische fouten. 
In Nederland werd werktijdverkorting vooral ingegeven door 
‘het welzijn’ van de arts-assistent. Er zijn dus twee vragen: (1) 
is de kwaliteit van leven van de aios inderdaad verbeterd door 
deze maatregel en (2) is de kwaliteit van de patiëntenzorg 
verbeterd, anders gezegd, worden er minder fouten gemaakt? 
Maar er is een derde vraag die - althans in Nederland - 
zelden wordt gesteld: Wat betekenen werktijdverkorting en 
fragmentering voor de kwaliteit van de opleiding tot chirurg? 
Nu eerst de ‘kwaliteit van leven’ voor aios. Nederlands 
onderzoek ontbreekt, maar diverse Amerikaanse onderzoeken - 
waar, nogmaals, 80 uur per week wordt gewerkt - laten zien dat 
de kwaliteit van leven van ‘residents’ door werktijdverkorting 
verbeterd is. Zo bleek in een Amerikaans onderzoek onder 
‘residents’ orthopedie het aantal jaarlijkse geboorten in deze 
groep met 40% toegenomen, vergeleken met de periode dat 
er meer dan 80 uur werd gewerkt. Ook waren zij opvallend 
minder vaak betrokken bij verkeersongevallen in het woon-
werkverkeer.5
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Hoe Nederlandse aios de arbeidsduurverkorting ervaren weten 
we niet precies. Wel bereikten mij spoedig na invoering nogal 
wat klachten van aios dat hun weekenddiensten nu wel korter 
waren geworden, maar ook frequenter. Met andere woorden: 
geheel dienstvrije weekenden werden schaarser. En dat werd als 
onprettig ervaren. 
Of werktijdverkorting de kwaliteit van de chirurgische 
patiëntenzorg heeft verbeterd, is onduidelijk. In 13, ook weer 
voornamelijk Amerikaanse, onderzoeken laat één onderzoek 
een vermindering aan mortaliteit zien van een kwart procent, 
acht onderzoeken geven aan dat er geen verschil is en vier 
laten zelfs een verslechtering zien.5 Een verklaring voor deze 
verschillende uitkomsten zou kunnen zijn dat het effect 
van minder fouten door oververmoeidheid - let wel het 
gaat daarbij nog steeds om een werkweek van minimaal 80 
uur - teniet wordt gedaan door informatieverlies tijdens 
de overdracht. En dat maakt een onderzoek op zes Duitse 
Intensive Care afdelingen zo boeiend. In dit onderzoek werd 
patiëntenzorg in een drieploegensysteem van elk acht uur, 
vergeleken met die in een tweeploegensysteem van twaalf uur. 
In het 3x8 uurrooster hadden de patiënten meer complicaties, 
waren er meer heropnames en duurde het herstel langer dan 
bij het 2x12 uur ploegensysteem.6 
Dan de derde vraag: wat betekenen werktijdverkorting 
en fragmentering voor de kwaliteit van de opleiding? Het 
ligt in de rede te denken dat minder tijd in de kliniek 
doorgebracht betekent: minder operaties uitvoeren. Maar 
ook hier is geen eenduidig beeld. Na het invoeren van 
werktijdverkorting bleven in sommige - weer merendeels 
Amerikaanse onderzoeken - de aantallen operaties uitgevoerd 
door assistenten gelijk. In andere namen ze juist toe en in 
wéér andere namen ze af. Uit de eerdergenoemde jaarlijkse 
enquête onder assistenten heelkunde blijkt géén duidelijke 
achteruitgang in aantallen ingrepen die aios uitvoeren als 
eerste operateur. Een deel van de verklaring zou hier kunnen 
zijn dat zij in de praktijk langer werken dan het wettelijk 
toegestane aantal van 48 uur. Het gemiddelde ligt al jaren rond 
het 55 uur per week.4 
De werktijdverkorting blijkt wel geleid te hebben tot minder 
assisteren bij operaties. Nu raken we aan een interessant punt. 
Traditioneel was het zo dat je eerst bij een fl ink aantal operaties 
assisteerde en dan was het wachten op het moment dat je 
leermeester zei: “Je hebt het nu zo vaak gezien, doe jij het nu 
maar”. En nog weer verder in de tijd onderwees je operaties 
aan jongere assistenten. Ietwat simplistisch samengevat in ‘see 
one, do one, teach one’. Het feit dat aios nu minder assisteren, 
anders gezegd, minder geëxposeerd worden aan operatieve 
procedures waar observeren en méédoen ook bijdragen aan 
het leerproces, bracht mij ertoe om in 1997 de Engelse Basic 
Surgical Skills cursus naar Nederland te halen, tegelijk met 
de didactische cursus voor instructeurs, de Train de Trainers 
cursus. 
Dát skillslabs bijdragen aan het verwerven van chirurgische 
vaardigheden toonde Ericsson in een analyse van de 
beschikbare onderzoeken aan.7 Ook Marlies Schijven en Jack 
Jackimowicz lieten zien dat skillslabs een goede voorbereiding 
vormen op het echte werk op de operatiekamer.8 De leercurve 
voor het verwijderen van een galblaas als kijkoperatie blijkt 
steiler te verlopen als daar een training in het skillslab aan 
voorafgaat. Ook vanuit de gynaecologie zijn dergelijke 
resultaten gerapporteerd.9 De huidige opleider heelkunde, Jaap 
Hamming, onderschrijft het belang van skillslabs, en dat doet 
me oprecht goed. 
Maar er is nog iets méér te zeggen over het verwerven van 
vaardigheden. In langjarig longitudinaal onderzoek hebben 
Ericsson e.a. aangetoond dat veel oefenen cruciaal is om 
een hoog niveau van expertise te bereiken. Een violist in een 
uitstekend symfonieorkest heeft meer dan 10.000 uur geoefend 
om deze positie te bereiken.7 Even belangrijk is echter dat 
dit oefenen gedurende een aantal uren aaneengesloten moet 
plaatsvinden. Niet ‘hap-snap’ over periodes verdeeld. Daaraan 
is vanwege de gefragmenteerde aanwezigheid van aios in het 
ziekenhuis niet gemakkelijk te voldoen en dat vind ik een punt 
van zorg.
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Beschouwing 
Dames en heren, de ontwikkelingen die ik u beschreef 
zijn niet exclusief voor de heelkunde. In vele medische 
disciplines dienen zich in meer of mindere mate thematische 
ordeningen aan. Voor de geneeskunde als geheel geldt dat 
wetenschappelijke, technologische en maatschappelijke 
ontwikkelingen de beroepsuitoefening beïnvloeden. En voor 
alle opleidingen geldt het Werktijdenbesluit en de daaruit 
voortvloeiende gefragmenteerde aanwezigheid van aios in het 
ziekenhuis. 
Ik liet u weten dat ik een voorstander ben van afdelings- en 
disciplineoverstijgende zorg, geordend rond de patiënt en zijn 
aandoening en dat ik nieuwe samenwerkingsverbanden daarbij 
als noodzakelijk beschouw. Anders gezegd: “structure follows 
function”. Als we constateren dat een enkele beroepsbeoefenaar 
onmogelijk meer het gehele veld kan overzien en als we 
constateren dat complexe medische zorg het beste in 
multidisciplinair verband kan worden uitgevoerd, moeten we 
óók organiseren dat de gecombineerde expertise op één plaats 
bijeenkomt. Dan kan een ‘center of excellence’ ontstaan. 
Ik ben van mening dat als een samenwerkingsverband 
inhoudelijk en personeelsgewijs een kritische massa heeft 
bereikt én programmatische samenhang vertoont, een 
Raad van Bestuur het als ‘thematisch centrum’ zou moeten 
institutionaliseren. Nu zult u wellicht zeggen: “Die centra 
hebben we toch al!” Vanuit mijn visie gaat dit slechts ten dele 
op, want de huidige, betrekkelijk smalle, centra zijn gebaseerd 
op informele samenwerkingsverbanden en zijn afhankelijk 
van de ruimte die afdelingshoofden aan hun stafl eden geven. 
Eigenlijk zijn het virtuele centra. 
Om werkelijk een thematisch centrum te kunnen zijn 
moet het toegerust worden met een eigen budget met eigen 
medewerkers, specialisten zowel als verpleegkundigen. 
Het moet beschikken over bedden, polikliniekruimte en 
stafkamers. Niet ieder universitair centrum of groot perifeer 
ziekenhuis zal tot dezelfde thematische centra komen. Immers, 
lokale factoren zoals aanwezige expertise en reeds bestaande 
samenwerking doen er ook toe, maar laat ik u een paar 
voorbeelden geven. Te denken valt aan een thoraxcentrum, 
een moeder-en-kindcentrum, een vaatcentrum, een 
traumacentrum. 
En ik zou nog een stap verder willen gaan. Als een centrum na 
verloop van jaren zijn aantrekkingskracht op de deelnemende 
professionals gaat verliezen - en daar zijn allerlei redenen voor 
te bedenken - zou het ook weer opgeheven moeten kunnen 
worden of toegevoegd aan een ander centrum. Op deze wijze 
ontstaat een dynamisch systeem dat zich kan aanpassen aan 
veranderende omstandigheden. 
Ik ben me ervan bewust dat thematische ordening moeilijke 
discussies met zich brengt. Het raakt aan het bestaansrecht 
van de afdeling zoals die eeuwenlang in de ziekenhuizen 
heeft bestaan en nog bestaat. Toch ben ik er van overtuigd 
dat het belang van de patiëntenzorg ons deze weg moet doen 
inslaan. In een thematisch centrum is de som der fragmenten 
méér dan de simpele optelling van de disciplineonderdelen. 
We kunnen geen 21e eeuwse gezondheidszorg leveren in een 
organisatiestructuur van de 19e eeuw. 
Gewaardeerde toehoorders, het zijn niet louter dénkbeelden; 
er zijn voorbeelden van uitstekend functionerende 
thematische centra zoals een aantal Engelse gecombineerde 
gastroenterologisch/chirurgische centra, een wereldvermaard 
transplantatiecentrum in de Mayo Clinic en een ‘Liver 
Unit’ in Barcelona, om maar een paar te noemen. Het 
universitaire ziekenhuis in Trondheim (Noorwegen) heeft deze 
ontwikkelingen consequent doorgevoerd in nieuwbouw en 
organisatie van het ziekenhuis.10 Het ziekenhuis is opgedeeld 
in zeven ‘clinical centers’ waarvan het Cancer Center, het 
Abdominal Center en het Neuro Center al functioneel zijn. 
Interessant is dat de operatiekamers en ondersteunende 
disciplines zoals anesthesiologie en radiologie weer 
gedecentraliseerd zijn en nu aan ieder centrum afzonderlijk 
toegevoegd. 
Dan kom ik nu bij de gefragmenteerde aanwezigheid van 
aios in het ziekenhuis. Ze vloeit voort uit de huidige 48-urige 
werkweek en de daarbij horende regels voor werk- en 
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rusttijden. Zo mag een ‘dienst’ niet langer duren dan 11 uren. 
Zoals ik eerder zei, de regels zijn op vrij willekeurige gronden 
tot stand gekomen. En ik vertelde u dat er geen onderzoek is 
dat overtuigend aantoont dat de kwaliteit van de patiëntenzorg 
hierdoor verbeterd is. Mogelijk zelfs verslechterd. Verder 
onderzoek zal hier uitsluitsel moeten geven. 
Maar laat ik het met u hebben over de invloed van het 
Werktijdenbesluit en die gefragmenteerde aanwezigheid op 
het opleidingsproces. Eerder zei ik al dat discontinuïteit het 
organiseren van langer aaneengesloten oefenen bemoeilijkt. 
Maar ook andere essentiële praktijkleermomenten, zoals 
de polikliniek en de patiëntenbesprekingen worden er 
door beïnvloed, simpelweg omdat aios minder polikliniek 
doen en minder aanwezig zijn bij de besprekingen. En daar 
komt nog iets bij. Als een werkweek wordt onderbroken 
door compensatiedagen als gevolg van diensten, neemt de 
mogelijkheid af om het effect van een ingezette behandeling 
te volgen. En daarmee is persoonlijke feedback op het eigen 
handelen - de spiegel waar je in kunt kijken en die door de tijd 
heen als het ware met je meeloopt - minder vanzelfsprekend 
geworden. Dit geldt temeer omdat het verblijf van patiënten in 
het ziekenhuis tegenwoordig van korte duur is.
Wat hiervan de kwalitatieve gevolgen zijn voor de opleiding 
tot chirurg is vooralsnog niet bekend. De European Working 
Time Directive van de Europese Unie, die voorschrijft dat per 
1 augustus a.s. de junior dokters in alle lidstaten niet langer 
dan 48 uur per week mogen werken, heeft in Engeland onder 
de chirurgen-in-opleiding grote beroering veroorzaakt. De 
Britse regering wordt nu onder druk gezet om voor deze 
beroepsgroep een ‘opt-out’ regeling af te dwingen.11 Duitsland, 
Oostenrijk en Italië hebben de werktijden voor artsen 
verruimd naar 58-61 uur per week. Zoals eerder gezegd, de 
48 uur in het Werktijdenbesluit in ons land is vrij willekeurig 
gekozen. Ik ben van mening dat het urgent is onderzoek te 
doen naar de effecten van werktijdverkorting op de kwaliteit 
van de patiëntenzorg èn op de kwaliteit van de opleiding tot 
chirurg. De beroepsvereniging moet hier het voortouw nemen. 
Dames en heren, ik heb het gehad over een meer patiënt- 
en zijn ziektegerichte manier van zorg via de route van 
thematische ordening en over chirurgische opleidingsaspecten. 
Dat wil niet zeggen dat ik de andere kerntaken, onderzoek en 
onderwijs, minder waardeer, integendeel maar mijn spreektijd 
is beperkt en u zit op harde bankjes. 
Laat ik nog kort iets zeggen over het onderwijs. Er komt weer 
een herziening van het curriculum en dat schept nieuwe 
kansen om tekortkomingen in het huidige curriculum te 
verbeteren. Eén daarvan is de gefragmenteerde wijze waarop de 
basiswetenschappen zoals anatomie, biochemie en fysiologie 
worden gedoceerd. Ik heb nooit begrepen wat er op tegen 
is deze vakken in het eerste jaar monodisciplinair te geven, 
te beginnen met een paar uitstekende hoorcolleges en een 
stevig tentamen er achteraan. Ik pleit ervoor dit in het nieuwe 
curriculum weer in te voeren. 
En dan heb ik nog twee wensen, zaken die ik in de jaren 
dat ik nauw bij het onderwijs betrokken ben geweest als 
essentieel ben gaan beschouwen. De serie demonstratiecolleges 
zoals de hoogleraar Interne Geneeskunde, Edo Meinders, 
en ik vele jaren hebben gegeven zijn afgeschaft. Er zijn 
nu demonstratiecolleges gekoppeld aan een bepaald 
onderwijsblok. Indertijd trokken onze demonstratiecolleges 
volle zalen. Dat was natuurlijk heel stimulerend voor ons, 
maar ik zie het ook als dé manier om het multidisciplinaire 
karakter van heelkundige en internistische patiëntenzorg 
voor het voetlicht te brengen. Mijn eerste wens is dan ook 
dat ze weer worden ingesteld en wel vanaf de allereerste week 
dat de studenten in huis zijn. Een tweede wens is de huidige 
semi-artsstage uit te breiden met een tweede semi-artsstage, 
gericht op de toekomstige vervolgopleiding. Pas dan wordt het 
zesde jaar echt een schakeljaar tussen de basisopleiding en de 
beroepsopleiding. Hopelijk zijn daarmee de educatief weinig 
doeltreffende jaren als anios van de baan. 
Gewaardeerde toehoorders,
“De lof van de geneeskunst bestaat vooral hierin, dat zij, ten 
eerste, geen enkele bewierooking nodig heeft omdat zij op zichzelf 
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genomen voldoende gunstig bekend staat bij de stervelingen 
vanwege haar nut en haar onmisbaarheid, en dat zij, ten tweede, 
hoe vaak ook reeds door voortreffelijke geesten is bezongen, toch 
altijd weer nieuwe stof voor haar verheerlijking voortbrengt”. 
Dit zijn woorden die Erasmus schreef in zijn Encomium Artis 
Medicae in 1518.12 
Ik heb hier vanmiddag slechts enkele fragmenten aangeroerd 
van de geneeskunde, van wat Erasmus noemt “de verzamelde 
schatten van een steenrijke vorstin”. En zo voelt het ook. Ik heb 
40 jaar een prachtig en rijk gevarieerd vak beoefend. Ik heb 
dat met passie en, naar ik hoop, ook met compassie gedaan. 
De uitoefening van ons vak zal anders worden, maar ik wens 
iedere aankomende chirurg een verzameling van schatten van 
deze ‘steenrijke vorstin’ toe. 
 Ik ben me zeer bewust dat ik deze schatten niet alle zelf 
verzameld heb. Ze zijn me ook door vele anderen aangereikt 
als kapitaal voor mijn professionele groei. Door mijn opleiders 
Herry Muller, Herman van Houten en Dick Westbroek, die 
ieder op eigen en karakteristieke wijze een leermeester voor 
me zijn geweest. Maar evenzeer door assistenten die een paar 
jaar ouder waren: Theo van Vroonhoven, Hans Jeekel en 
Dick Stol. Ze leerden me veel en ik dank hun daarvoor. Kieje 
Bruining onderrichtte me in de intensive care-geneeskunde 
in lijn met de treffende uitspraak van Herry Muller “een 
goed chirurg is een halve internist”. En dan Solko Schalm, 
mijn maat bij de leverresearch en het daaruitvoortvloeiende 
Rotterdamse levertransplantatieprogramma. Hij was samen 
met de Rotterdamse Leverstichting de stuwende kracht achter 
mijn benoeming tot Nederlands eerste hoogleraar in de 
leverchirurgie en de levertransplantatie. Indertijd mislukten 
zijn pogingen in het toenmalige Dijkzigt ziekenhuis om een 
‘lever unit’ op te zetten. Hij was zijn tijd vooruit; nu lijkt de tijd 
er rijp voor. Van degenen die mij wetenschappelijk vormden 
en vooral in mijn periode aan Harvard, gedenk ik met grote 
waardering Ron Malt. 
Rodney Peyton en Bill Thomas hebben me op het spoor gezet 
van meer didactisch denken over opleiden. Dear Rodney, when 
I attended your Train the Trainers course in 1997 you gave me 
a new look on education. Until then my main interests were 
patient care and research but after your course education and 
training became very important and enriched my professional 
life. Thank you so much for that! 
Toen ik naar de Leidse kliniek kwam gaf men mij hier de 
ruimte met mijn verzamelde schatten verder te werken. Ik 
ben daar bijzonder erkentelijk voor. De toenmalige voorzitter 
van de Raad van Bestuur, Onno Buruma, steunde het Leidse 
levertransplantatieprogramma onvoorwaardelijk, moreel en 
fi nancieel, soms tegen de opvattingen van bepaalde collega’s in. 
En hij was de initiator van unieke laboratoriumfaciliteiten voor 
celtherapie waarvan nu ook de eilandjes-transplantatiegroep 
van Eelco de Koning profi teert. 
Bij mijn keuze in 1991 tussen Leiden en het AMC gaf 
de kwaliteit van de Leidse heelkundige staf de doorslag. 
Getalenteerde chirurgen met sterke karakters, eigenzinnig, 
elkaar beconcurrerend om fte’s, OK-ruimte en budgetten. Als 
nieuw afdelingshoofd was het een uitdaging dit in goede banen 
te leiden en de harmonie te bewaren. Zíj kunnen zeggen of ik 
daarin geslaagd ben, míj hebben ze in ieder geval ruimhartig 
welkom geheten en daar ben ik ze oprecht dankbaar voor. Mijn 
opvolger, Hajo van Bockel zet dit werk voort.
Het is een groot goed als je als afdelingshoofd het geluk hebt 
met een voortreffelijke managementassistente te kunnen 
samenwerken. Dat geluk had ik. Ze heet Lia Hanselman. Ze 
blinkt uit als teamplayer en onder haar leiding ontpopte het 
secretariaat zich tot een gesmeerd lopend team. Haar gevoel 
voor humor maakte dat ik mijn managementtaken bij tijd en 
wijle ook weer met een zekere lichtheid kon bezien. 
Dames en heren, u kunt zich voorstellen hoe belangrijk de 
sfeer op de OK is voor chirurgen. Toen ik aantrad schortte daar 
bepaald het een en ander aan. Velen hebben zich ingespannen 
hierin verandering te brengen, maar vooral de OK-manager 
Fred Boer en hoofd OK Martie van Beuzekom hebben 
bijzonder werk verricht.
Medewerkers van de verpleegafdelingen, de IC’s en de 
polikliniek, ook met u heb ik steeds uitstekend kunnen 
samenwerken en net als bij de stafl eden beschouwde ik die 
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samenwerking als een pijler van mijn patiëntenzorg. Minder 
direct merkbaar in de patiëntenzorg is de inbreng van de 
telefoondienst, de portiers, de linnenkamer, de schoonmakers 
en vele anderen. Ik wil hier graag zeggen dat hun werk, samen 
met dat van al die anderen die ik nu niet kan noemen, mede 
bepalend is voor wat het LUMC nastreeft. Een organisatie “die 
beter wil worden in het beter maken”. En tenslotte, zonder de 
ondersteuning van het directoraat Onderwijs en Opleiding 
en het bureau van de Boerhaave Commissie had ik mijn 
onderwijskundige taken ten behoeve van studenten, aios en 
klare specialisten niet met zoveel plezier vervuld. Ik ben u 
daarvoor zeer erkentelijk. 
Rest me nog een enkele persoonlijke opmerking te maken. Ik 
ben bevoorrecht met drie fantastische dochters. Ze hebben me 
met warmte en liefde omringd en er niet voor teruggedeinsd 
mij af en toe de spiegel voor te houden. Dierbare dames, mijn 
grote dank daarvoor! 
Als laatste: Tineke. Jij kent als mijn trouwe eindredacteur 
de hele tekst behalve deze woorden. Getrouwd zijn met een 
chirurg betekent ook getrouwd zijn met de chirurgie. Als 
daar dan nog een fl inke portie ambities bijkomt, kan het een 
onstuimige periode worden. Dat het schip op koers is gebleven, 
is geheel aan jou te danken! 
Ik heb gezegd.
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De afscheidsrede gaat over fragmentatie: fragmentatie in het 
vak heelkunde, in de structuur van de opleiding tot chirurg 
en het opleidingsproces. Hierbij ontstaan nieuwe, vruchtbare 
samenwerkingsverbanden, waarbij de som der fragmenten 
meer is dan een simpele optelling van de onderdelen. De 
auteur bepleit de vorming van geformaliseerde thematische 
centra.
